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Estenosis de la columna lumbar
Descompresión de las vértebras
lumbares
Dolor lumbar
r e s u m e n
Se programa a un paciente afectado por dolor lumbar para la inserción percutánea electiva
de un espaciador interespinoso bajo anestesia local en posición prona. A la mitad de la
cirugía el paciente presentó dolor severo que le impidió mantenerse quieto, con lo cual fue
necesario utilizar anestesia general para terminar la operación. Pudimos insertar con éxito
una vía aérea con máscara laríngea clásica en posición prona y la cirugía se llevó a buen
término sin problemas.
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Airway rescue in the prone position with laryngeal mask airway in a case
of lumbar spinal stenosis undergoing percutaneous posterior
decompression using an inter-spinous spacer device
Keywords:
Laryngeal mask
a b s t r a c t
A patient suffering from low backache was electively posted under local anaesthesia by the
surgeon for insertion of percutaneous inter-spinous spacer in lumbar spine in prone posi-
Prone position
Lumbar spinal stenosis
tion. In the middle of surgery, the patient developed severe pain and was unable to keep still
requiring general anaesthesia to complete the operation. We successfully inserted classic
Lumbar vertebrae decompression
Low back pain
laryngeal mask airway in
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de dolor severo, no podía quedarse quieto y era necesario
proporcionarle una anestesia rápida pero segura. Voltear al
paciente para inducir la anestesia general en ese momentorev colomb anestes i
ntroducción
a descompresión de la columna por medio de espaci-
dor percutáneo es una alternativa terapéutica relativamente
ueva pero más sencilla y de invasión mínima para el
anejo de pacientes con estenosis lumbar dinámica, dolor
iscogénico/artrogénico y claudicación neurogénica indepen-
iente. Se realiza en posición prona con ligera ﬂexión, bajo
nestesia local, con o sin sedación endovenosa.
El manejo rutinario de los pacientes sometidos a cirugía de
olumna bajo anestesia general consiste en la inducción de la
nestesia general y la intubación endotraqueal realizada en
osición supina para después poner al paciente en posición
rona antes de la cirugía. Nos vimos en una situación en la
ual fue necesario administrar anestesia general a la mitad de
a operación después de fallar la anestesia local, estando el
aciente en posición prona. Resolvimos el problema de tener
ue voltear al paciente a la posición supina colocando una
áscara laríngea clásica en posición prona a ﬁn de mantener
a vía aérea para la anestesia general.
eporte de caso
aciente masculino de 51 an˜os programado para proced-
miento de descompresión lumbar percutánea mediante
spaciador interespinoso, bajo anestesia local en posición
rona. El paciente era ASA grado1, ligeramente obeso, con
n índice de masa corporal de 30,48 (peso: 82kg; estatura:
,64m). Durante el procedimiento, el paciente desarrolló dolor
evero a pesar de que el cirujano suplementó la aneste-
ia local con 2mg de midazolam y 100mg de tramadol. El
aciente desarrolló una cierta hipersensibilidad ante el sim-
le hecho de tocar el sitio quirúrgico y rehusó quedarse quieto
permitir que la cirugía continuara, rogando que le admin-
straran anestesia general. El cirujano procedió a solicitar la
yuda del anestesiólogo, momento en el cual las alternati-
as que se consideraron fueron: a) intubación endotraqueal
on laringoscopio bajo anestesia general; b) intubación con
bra óptica con el paciente despierto; c) anestesia general
on máscara; d) colocación de la máscara laríngea en posi-
ión prona bajo anestesia general, y, por último, e abandonar
l procedimiento y reprogramarlo para el día siguiente bajo
nestesia general. Tras considerar todas las alternativas, se
omó la decisión de inducir la anestesia general y utilizar
a máscara laríngea sin cambiar la posición del paciente,
uesto que era la solución más rápida y sensata. Después
e una preoxigenación adecuada con la máscara, se pro-
edió a la inducción con 100g de fentanilo endovenoso y
00mg de propofol. Se insertó sin diﬁcultad una máscara
aríngea clásica 4,0. Una vez conﬁrmada la colocación cor-
ecta mediante ventilación manual, se administraron 20mg
e atracurio por vía endovenosa. Se mantuvo la anestesia con
evoﬂurano en oxígeno-óxido nitroso, y se administró venti-
ación con presión positiva intermitente utilizando un sistema
e circuito cerrado a un ﬂujo de gas fresco de 0,8 l/min. Se
jó el volumen corriente en 500ml, manteniendo una pre-
ión pico de la vía aérea de <20 cmH2O. La presión pico
bservada en la vía aérea fue de 16 cmH2O con SPO2 delFigura 1 – Insertando LMA.
100%. La cirugía continuó durante otros 30min y la máscara
laríngea se retiró al revertirse el bloqueo neuromuscular en
posición supina. La condición del paciente en el postoperato-
rio siguió siendo satisfactoria (ﬁgs. 1 y 2).
Discusión
Se han realizado varios estudios que han establecido la
seguridad y la conﬁabilidad de la colocación electiva de
una máscara laríngea con el paciente en posición prona1-3.
Encontramos 3 reportes de casos de colocación de emergen-
cia de la máscara laríngea durante el transoperatorio debido
a extubación accidental del tubo endotraqueal4-6 y un caso de
colocación de la máscara laríngea en poción prona en un
paciente con lesión penetrante de la columna cervical7.
Nuestra situación fue diferente, puesto que fue necesario
anestesiar al paciente una vez iniciado el procedimiento,
cuando la anestesia local y la sedación demostraron ser










Sanchez-Etayo G, et al. Anesthetic management of a patient in
prone position with a drill bit penetrating the spinal canal at160 rev colomb aneste
se habría traducido en lesión nerviosa y contaminación del
instrumental. Además, había la posibilidad de que se infec-
tara la herida quirúrgica al voltear al paciente a la posición
supina primero y tener que ponerlo nuevamente en posición
pronade emergencia. Sehabría necesitadomuchomás tiempo
para conseguir y preparar al personal suﬁciente para voltear al
paciente a la posición supina. Por tanto, si bien se hicieron los
preparativos para una posible inducción en posición supina,
decidimos utilizar la máscara laríngea, lo cual se hizo con
facilidad.
La máscara laríngea ha representado una ventaja impor-
tante en el manejo de la vía aérea. A medida que aumente
la experiencia, podrá utilizarse en diversas situaciones en las
cuales, en el pasado, la intubación endotraqueal era la única
alternativa razonable a la que podía recurrirse. La máscara
laríngea es un recurso bastante útil para asegurar la vía aérea
en una emergencia, incluso si el paciente está en posición
prona.
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